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objectifs 

DIAGNOSTIQUER une bronchopneumopathie 
chronique obstructive. IDENTIFIER les situations 
d'urgence et PLANIFIER leur prise en charge. 
ARGUMENTER I'attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. DECRIRE les 
principes de la prise en charge au long cours. 


Introduction 

II n’y a pas de definition consensuelle de la « bronchopneumo- 
pathie chronique obstructive » (BPCO) de I’enfant dans la litera- 
ture. L’ identification d’un trouble ventilatoire obstructif (TVO) lors 
de la realisation d’une exploration fonctionnelle respiratoire 
(EFR) est un critere classique mais il est commun a plusieurs 
pathologies respiratoires de I’enfant. A la difference de la BPCO 
de I’adulte dont le tabac constitue le principal facteur de risque, 
d’autres causes peuvent etre identifies chez I’enfant qui neces- 
sitent des investigations et une prise en charge specifique. 

L’obstruction bronchique est evaluee lors d’une exploration 
fonctionnelle respiratoire par spirometrie et par la mesure du 
volume expire maximal par seconde (VEMS). Le rapport VEMS- 
CVF utilise chez les adultes pour definir le trouble ventilatoire 
obstructif (VEMS-CVF < 70 %) n’est pas adapte a I’enfant dont le 
rapport peut etre normal, y compris lors d’obstruction bronchique 
severe (fig. 1A). 

Le trouble ventilatoire obstructif peut etre defini par un VEMS 
inferieur a 80 % des valeurs predites. On le dit « fixe » lorsque le 
trouble ventilatoire obstructif n’est pas ameliore par rapport a la 
valeur de base du VEMS apres inhalation de bronchodilatateur 
(gain sur le VEMS < 12 %) [fig. IB]. 




mucoviscidose. B : chez une patiente atteinte de dyskinesie ciliaire primitive. 
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L’identification d’un trouble ventilatoire obstructif chez I’en- 
fant doit conduire a la realisation d’examens complementaires 
specifiques de fagon a ne pas meconnaTtre une pathologie res- 
piratoire sous-jacente necessitant un suivi et des traitements 
adaptes. 

Physiopathologie 

Plusieurs arguments plaident en faveur des origines pedia- 
triques de la BPCO de I’adulte. En effet, de nombreux evene- 
ments survenant en periode ante- puis postnatale et suscep- 
tibles d’alterer la croissance normale des voies aeriennes ont 
ete identifies comme des facteurs de risque associes a la sur- 
venue d’une BPCO. Ces evenements, survenant chez des in- 
dividus genetiquement predisposes, concourent a I ’acceleration 
du declin de la fonction respiratoire et a (’installation precoce 
d’un trouble ventilatoire obstructif. La reduction de la croissance 
des voies aeriennes peut etre liee a la prematurite ou a un re- 
tard de croissance intra-uterin. Les facteurs environnementaux 
postnatals tels que le tabagisme maternel, la survenue d’infections 
virales respiratoires precoces sont egalement des evenements 
precipitants. 

Diagnostic 

Diagnostic Clinique 

Les differentes causes de BPCO de I ’enfant presentent des 
caracteristiques cliniques communes. Habituellement, il s’asso- 
cie des symptomes respiratoires chroniques emailles d’episodes 
d’exacerbation. 

Une toux chronique (d’une duree superieure a 3 semaines) est 
un mode de revelation frequent et necessite une approche rigou- 
reuse (v. item 200). 

L’interrogatoire doit permettre de preciser ces symptomes respi- 
ratoires, leur modalite d’apparition, leur frequence, leur retentis- 
sement sur I’etat general (croissance, developpement psycho- 
moteur) et sur la vie quotidienne de I’enfant (alimentation, 
sommeil, activite physique, scolarite). 

L’efficacite des therapeutiques entreprises et la presence ou 
non d’intervalle libre sont importantes. L’interrogatoire doit ega- 
lement rechercher des elements anamnestiques en faveur d’une 
pathologie specifique. 

1. Symptomes respiratoires generaux 
Ce sont : 

- dyspnee, d’ effort initialement puis de repos ; 

- toux grasse recurrente ou chronique, avec ou sans expectoration ; 

- deformation thoracique, notamment un thorax en carene ou 
en tonneau ; 

- signes d’insuffisance respiratoire chronique (hippocratisme di- 
gital, cyanose...) ; 

- a I’ auscultation, la presence de ronchis bronchiques bilateraux, 
de sibilants et/ou de diminution du murmure vesiculaire. 


2. Symptomes respiratoires specifiques ou extra-respiratoires 

On s’attarde essentiellement a rechercher a I’interrogatoire et 
a I’examen clinique des elements evocateurs d’une pathologie 
sous-jacente : 

- naissance prematuree, detresse respiratoire neonatale ; 

- retard de croissance staturo-ponderale ; 

-situs inversus complet, incomplet ou heterotaxie d’organes 
(polysplenie, atresie biliaire, cardiopathie congenitale...) ; 

- symptomes digestifs (diarrhee chronique, douleurs abdomi- 
nales, constipation...) ; 

- symptomes ORL : obstruction nasale et/ou rhinorrhee chronique, 
surdite, otite seromuqueuse, infections ORL recidivantes severes 
et/ou repetees ; 

- symptomes cutanes : dermatite atopique, xerose cutanee, in- 
fections cutanees (furoncles) repetees et/ou severes. 

Examens complementaires utiles 

Devant I’association d’un ou plusieurs signes cliniques de 
BPCO, il faut realiser des examens complementaires qui sont, 
en premiere intention : 

- une radiographie thoracique de face : elle peut montrer une 
distension thoracique, des opacites alveolaires ou intersti- 
tielles, un syndrome bronchique, des dilatations des branches, 
des anomalies anatomiques (situs inversus). Un scanner tho- 
racique est souvent realise lors du bilan initial pour orienter le 
diagnostic etiologique ; 

- une spirormetrie (possible des I’age de 6 ans), confirmant un 
trouble ventilatoire obstructif (VEMS < 80 % de la theorique) 
non reversible apres inhalation de beta-2-rmirmetiques de courte 
duree d’action (amelioration du VEMS < 12 % de la valeur 
initiale) ; 

- un test de la sueur pour infirmer le diagnostic de rmucovis- 
cidose. Malgre le depistage neonatal systematique de cette 
maladie, entre 5 et 10 enfants faussement negatifs au depis- 
tage sont identifies chaque annee en France ; 

- la recherche d’un deficit immunitaire humoral (hemogramme, 
dosage ponderal des immunoglobulines et serologies vacci- 
nales). 

D’autres examens complementaires specifiques peuvent etre 
realises en fonction de I’orientation diagnostique : 

- evaluation de la motilite ciliaire, mesure du debit de monoxyde 
d’azote (NO) nasal, biopsie muqueuse respiratoire (nasale ou 
bronchique) dans le cadre d’une suspicion de dyskinesie ci- 
liaire primitive ; 

- endoscopie bronchique avec lavage broncho-alveolaire ; 

- echographie cardiaque (recherche de cardiopathie associee, 
signes d’hypertension arterielle pulmonaire [HTAP]). 

La demarche diagnostique doit reposer sur I’analyse rigoureuse 
des antecedents et des signes cliniques du patient, sur un examen 
clinique complet et sur les resultats des examens complemen- 
taires (i/. Focus). 
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Bronchopneumopathie chronique obstructive chez I’adulte et I’enfant 
Partie : Chez I'enfant 

POINTS FORTS A RETENIR 

© La BPCO de I’enfant est definie par I’association 
de symptomes respiratoires chroniques et d’un trouble 
ventilatoire obstructif persistant non reversible apres 
bronchodilatateurs. 



Q A la difference de I’adulte, plusieurs pathologies 
peuvent etre a I’origine de BPCO chez I’enfant et necessitent 
des explorations complementaires specifiques. 

O Le bilan initial comprend une spirometrie, une radiographie 
thoracique, un scanner thoracique, un test de la sueur et un bilan 
immunitaire. 


Q La prise en charge se fait en milieu specialise. 


Causes possibles de BPCO chez I’enfant 

Asthme 

L’asthme fait I’objet d’un item specifique {v. item 184) auquel le 
lecteur est invite a se referer. Seuls les aspects en lien avec I’item 
BPCO sont abordes. 

Certains patients asthmatiques se presentent avec un trouble 
ventilatoire obstructif fixe malgre un traitement anti-inflamma- 
toire par corticoides inhales adapte. L’absence de reversibility 
peut faire evoquer la possibility d’un remodelage bronchique 
precoce, meme en I’absence d’histoire evolutive ancienne de la 
maladie asthmatique. 

L’ exploration de ces patients necessite toutefois : 

- d’eliminer les diagnostics differentials (faux asthmes) ; 

- de rechercher des comorbidites : reflux gastro-oesophagien, 
pathologies ORL, troubles psychiques, obesite ; 

- d’evaluer les phenomenes inflammatoires et le remodelage des 
voies aeriennes par des examens complementaires (scanner 
thoracique, fibroscopie bronchique...) ; 

- d’evaluer I’observance des traitements ainsi que les mesures 
de controle de I’environnement (exposition allergenique, taba- 
gisme passif ou actif chez I’adolescent). 

Enfin, des syndromes de chevauchement asthme-BPCO ont 
ete decrits chez I’adulte (ACOS pour Asthma-COPD Overlapping 
Syndrome). 

Mucoviscidose 

La mucoviscidose est la plus frequente des maladies gene- 
tiques graves des Page pediatrique dans la population cauca- 
sienne. Sa frequence est de 1/4 500 en France. Elle fait I’objet 
d’un item specifique auquel le lecteur pourra se referer pour des 


informations plus detainees sur la pathologie {v. item 43). Seuls 
les points specifiques evocateurs de cette pathologie dans le 
contexte de la question traitee sont mentionnes. 

La maladie est depistee systematiquement chez tous les nou- 
veau-nes a trois jours de vie lors de la realisation du test de 
Guthrie. Malgre cela, on compte chaque annee en France entre 
5 et 10 enfants n’ayant pas ete diagnostiques lors du depistage 
neonatal systematique. II est done particulierement important 
d ’evoquer cette cause de BPCO, y compris chez des enfants 
ayant beneficie du depistage lorsqu’ils presentaient des signes 
cliniques compatibles avec cette pathologie. 

Les elements cliniques qui alerteront le clinicien sont notamment : 

- la repetition d’episodes de bronchites ou de bronchiolites, en 
dehors des periodes d’epidemie virale, I’absence d’intervalles 
libres de symptomes respiratoires ; 

- le caractere purulent des secretions bronchiques ; 

- I’association a des manifestations digestives parfois presentes 
des la periode neonatale (retard d’elimination du meconium, 
ictere prolonge a bilirubine conjuguee, prolapsus rectal, diffi- 
cultes de prise de poids chez un nourrisson decrit comme 
« glouton », diarrhee chronique graisseuse) ; 

- I’association a une polypose rhino-sinusienne en dehors en 
dehors de tout contexte allergique ; 

- I’association a une cirrhose hepatique. 

La prise en charge, pluridisciplinaire, se fait au sein de centres 
de re ssources et de competences de la mucoviscidose. Elle 
repose principalement sur la realisation reguliere de seances 
de drainage bronchique et le traitement rapide des exacerba- 
tions de la bronchite. Le maintien d’un bon etat nutritionnel est 
au moins aussi important que la preservation du capital respi- 
ratoire. 

Dyskinesie ciliaire primitive 

Les dyskinesies ciliaires primitives (DCP) sont des maladies 
genetiques autosomiques recessives rares (entre 1/16 000 et 
1/32 000), regroupant un groupe heterogene de pathologies 
respiratoires liees a une anomalie constitutionnelle des oils pre- 
sents sur les cellules ciliees de I’ensemble de I’epithelium respi- 
ratoire. Les dyskinesies ciliaires primitives sont responsables 
d ’infections des voies aeriennes hautes et basses « tenaces » 
presentent des I’enfance. Certains symptomes peuvent etre 
presents des la naissance {situs inversus, detresse respiratoire 
neonatale). Le defaut de I’epuration mucociliaire explique en partie 
les symptomes observes au cours de ces maladies, notamment 
les manifestations bronchopulmonaires et ORL. 

Les manifestations cliniques, variables selon Page, qui doivent 
faire suspecter cette maladie sont les suivantes : 

- detresse respiratoire neonatale immediate non expliquee 
(nouveau-ne a terme, absence d’infection identifiee) ; 

- presence d’un situs inversus complet ou de tout autre desordre 
de lateralite dans la position des organes thoraco-abdominaux 
(heterotaxie d ’organes) [fig. 2] ; 
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- rhinorrhee permanente, infections ORL recurrentes (otites sero- 
muqueuses, sinusites), agenesie des sinus frontaux (apres 6 ans), 
surdite de perception, retard de langage ; 

- toux chronique productive, expectorations mucopurulentes 
chroniques, hippocratisme digital, dilatation des branches, 
bronchopneumopathies a repetition ; 

- notion d’infertilite masculine dans la famille de I’enfant. 

Le diagnostic de dyskinesie ciliaire primitive repose sur un fais- 
ceau d’arguments cliniques et radiologiques. La confirmation du 
diagnostic repose sur plusieurs elements dont la caracterisation 
d’anomalies fonctionnelles directes (absence de battement ci- 
liaire en microscopie optique) ou indirectes (abaissement du de- 
bit nasal de monoxyde d ’azote) et structurelles des oils respira- 
toires. Les tests genetiques devraient dans un avenir proche 
egalement faciliter le diagnostic (actuellement identifies chez un 
patient sur deux). II n’existe aucun traitement curatif. 

Dysplasie bronchopulmonaire 

La dysplasie broncho-pulmonaire (DBP) est la maladie respira- 
toire chronique la plus frequente chez les nourrissons nes pre- 
maturement. On en estime la prevalence entre 10 et 20 % des 
prematures nes entre 24 et 32 semaines d’amenorrhee (SA). 

Elle se definit par la persistance d’un support en oxygenothe- 
rapie a 28 jours de vie. 

La severite est evaluee a 36 semaines d’age corrige en fonction 
du support ventilatoire et des besoins en oxygene necessaires a 
ce moment. 

La dysplasie bronchopulmonaire semble etre un facteur de 
risque important de survenue de BPCO a I’age adulte. 



Les manifestations cliniques peuvent associer une toux et des 
manifestations d’asthme du nourrisson particulierement ge- 
nantes. Ils sont a I’origine de rehospitalisations frequentes au 
cours des deux premieres annees de vie. 

La radiographie pulmonaire et le scanner thoracique montrent 
des zones de distension pulmonaire associees a des opacites 
lineaires et sous-pleurales triangulaires (fig. 3). 

La prise en charge associe un traitement symptomatique de 
I’hyperreactivite bronchique (corticoides inhales, bronchodilata- 
teurs), le maintien eventuel d’une oxygenotherapie ambulatoire 
et I’ eviction des facteurs aggravants : pas de tabagisme passif, 
immunoprophylaxie anti-VRS, vaccination antigrippale a partir 
de 6 mois, eviction des collectivites d’enfants. 

Deficits immunitaires 

Si I’ensemble des deficits immunitaires peuvent se compliquer 
de pathologies respiratoires infectieuses, ce sont surtout les de- 
ficits immunitaires humoraux qui peuvent etre a Porigine de ta- 
bleau d’infections bronchopulmonaires, ORL, cutanees prolon- 
gees et/ou repetees. A terme, cela peut realiser un tableau de 
BPCO. On evoquera cette possibility chez un enfant presentant 
une infection severe a pyogenes, des infections d’allure banale 
mais repetees ou une infection a germe opportuniste. 

En premiere intention, les examens complementaires compor- 
teront la realisation d’un hemogramme, un dosage ponderal des 
immunoglobulines, et des serologies post-vaccinales. 

Bronchiolite obliterante post-infectieuse 

La bronchiolite obliterante (BO) post-infectieuse est une cause 
rare mais probablement sous-estimee de BPCO. Elle peut faire 
suite a une infection respiratoire basse habituellement severe 
(adenovirus, virus de la rougeole, de la grippe) et plus rarement 
Mycoplasma pneumonias. Les elements evocateurs sont : 

- survenue d’une infection respiratoire basse severe chez un enfant 
floride ; 

- persistance de symptomes respiratoires (oxygeno-requerance, 
toux, sifflements, bronchorrhee) a distance de I’episode infec- 
tieux inaugural (4-6 semaines) ; 

- anomalies radiologiques a type d’emphyseme segmentaire, 
lobaire ou pulmonaire uni- ou bilaterales sur les cliches thora- 
ciques, avec une surdistension parfois tres importante (fig. 4A) ; 

- aspect de mosaique de perfusion au scanner (fig. 4B). 

Une preuve histologique par biopsie pulmonaire est rarement 
necessaire pour confirmer le diagnostic qui repose sur des argu- 
ments cliniques, radiologiques et fonctionnels. 

Le traitement est essentiellement symptomatique. 

Traitement 

La prise en charge de la BPCO de I’enfant est essentiellement 
symptomatique, elle repose sur des mesures generales et preven- 
tives associees a un traitement etiologique specifique si possible. 
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FIGURE 3 


Dysplasie bronchopulmonaire. 

A -4 TDM thoracique d’une ancienne grande prematuree nee a 24 SA + 5 j. 

B TDM thoracique dans le cadre du suivi d’une dysplasie bronchopulmonaire 
severe : opacites lineaires et sous-pleurales. 


FIGURE 4 


Bronchiolite obliterate post-infectieuse. 

A Distension thoracique bilaterale majeure. 

B Distension thoracique bilaterale et aspect de mosaique de perfusion au TDM 
thoracique. 


Mesures preventives 

La mise a jour du calendrier vaccinal recommande complete 
par le vaccin pneumococcique polysaccharidique (Pneumo 23) 
et la vaccination antigrippale annuelle. 

L’immunoprophylaxie anti-VRS (palivizumab) est recomman- 
dee en cas de dysplasie bronchopulmonaire active (c’est-a-dire 
chez des nourrissons sous oxygenotherapie) et est discutee 
dans le cadre d’autres pathologies respiratoires chroniques 
(mucoviscidose, dyskinesie ciliaire primitive...). 

Mesures generates 

La kinesitherapie respiratoire est indiquee pour le drainage 
bronchique regulier et en cas d’exacerbation, ainsi que le reen- 
traTnement a I’effort dans les formes compliquees d’insuffisance 
respiratoire chronique. 


Une prise en charge nutritionnelle adaptee est essentielle. 

Le traitement des facteurs aggravants notamment du reflux 
gastro-oesophagien. 

L’eviction de la collectivite (creche) pendant les premiers mois 
a annees de vie. 

Corticoides 

Les corticoides inhales sont utilises en cas d’hyperreactivite 
bronchique associee et parfois par voie systemique lors d’un 
episode d’exacerbation. 

Bronchodilatateurs 

Leur utilisation est controversee mais peut etre justifiee en cas 
d’hyperreactivite bronchique ou de reponse minime a I’epreuve 
fonctionnelle respiratoire. 
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BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIQUE OBSTRUCTIVE CHEZ L’ENFANT 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 



CAS CLINIQUE 

Vous voyez en consultation le jeune Louis, 18 mois, 
pour toux depuis 1 mois. 

Les parents vous informent qu’il a presente plusieurs 
« rhinopharyngites ». 

II s’agit du premier enfant du couple. 

II est ne a 40 semaines d’amenorrhee par cesarienne, 
pas d’antecedent neonatal en dehors d’une detresse 
respiratoire breve. 

L’episode actuel a debute par une rhinopharyngite 
subfebrile, puis par I’apparition de la toux. 


QUESTION 1 

Dans le cadre de revaluation de cette toux, 
lesquelles de ces affirmations sont exactes ? 

A. II s’agit d’une toux aigue d’allure banale 

B. La toux chronique est definie par une toux 
> 3 semaines 

C. La toux aigue est due principalement aux 
infections respiratoires virales 

D. Une toux chronique est souvent due a de 
I’asthme et ne necessite pas d’exploration 
complementaire 

E. La toux est un motif rare de consultation en 
pediatrie 

QUESTION 2 

A I’interrogatoire, les parents vous decrivent 
une toux grasse avec expectoration, diurne 
et nocturne beaucoup plus ancienne. Louis 
a en fait presente plusieurs episodes de 
bronchites, survenant autant en hiver 
qu’en ete. La toux persiste parfois entre les 
periodes d’encombrement. 


Quel examen Clinique devez-vous prescrire 
en premiere intention ? 

A. Une radiographie pulmonaire 

B. Une EFR 

C. Des explorations allergologiques 

D. Une PCR coqueluche 

E. Pas d’examen complementaire 

QUESTION 3 

Lorsque vous reprenez precisement 
Nnterrogatoire, vous apprenez que Louis 
a presente 5 episodes d’otites purulentes 
aigues. 

Sa croissance staturo-ponderale est 
harmonieuse. II n’y a pas de douleur 
abdominale. 

A I’examen Clinique, vous notez des rales 
bronchiques bilateraux, pas de souffle 
cardiaque. II y a une otite sero-muqueuse 
bilaterale, pas de deformation thoracique, 
pas d’hippocratisme digital. 


Devant ce tableau Clinique 

quels diagnostics devez-vous evoquer ? 

A. Une mucoviscidose 

B. Une cardiopathie 

C. Un asthme du nourrisson 

D. Une BPCO de I’enfant 

E. Un reflux gastro-oesophagien 

QUESTION 4 

Vous faites realiser une radiographie 
pulmonaire. 

(v. cliche ci-dessus) 

Devant ce tableau Clinique, 
radiologique et les antecedents 
de Louis, quel diagnostic devez-vous 
evoquer ? 

A. Une mucoviscidose 

B. Des sequelles d’infections virales 

C. Une dyskinesie ciliaire primitive 

D. Un corps etranger intrabronchique 

E. Une dysplasie bronchopulmonaire 


Retrouvez les reponses sur etudiants.larevuedupraticien.fr/item-ecni/N°item 
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Antibiotherapie 

Utilisation d’une antibiotherapie a large spectre est vivement 
recommandee chez ces patients en periode d ’exacerbation 
pour limiter le declin trop rapide de la fonction respiratoire. 

Une antibiotherapie sequentielle alternee prolongee est parfois 
realisee lorsque la survenue des exacerbations est trop fre- 
quente. 

Oxygenotherapie 

Une oxygenotherapie prolongee peut etre necessaire, notam- 
ment en cas de dysplasie bronchopulmonaire severe pendant 
les premiers mois ou annees de vie ou en cas d’insuffisance 
respiratoire chronique. 

Chirurgie et transplantation pulmonaire 

Chez les patients qui presentent des zones de bronchectasies 
localisees, actives, avec des secretions purulentes persistantes 
et une destruction du parenchyme pulmonaire, la resection 
chirurgicale de la region lesee peut se reveler necessaire. Les 
formes les plus severes peuvent faire discuter une transplan- 
tation pulmonaire. 


Message de I'auteur 


Cet item est recent et peu consensuel ; il a peu de chance 
de tomber a I’examen. Toutefois, il peut faire I’objet d’une ou 
deux questions dans un dossier de toux chronique de I’enfant, 
en particulier lorsqu’il s’agit de faire identifier a I’etudiant des 
causes « classiques » de BPCO de I’enfant (mucoviscidose, 
dyskinesie ciliaire primitive) a partir de donnees cliniques 
caracteristiques de ces pathologies. 


Dans tous les cas, le traitement etiologique de ces patho- 
logies respiratoires obstructives releve d’une prise en charge 
specialisee.* 


C. Buchs, M.-A. Sauvage, C. Tomas et P. Reix declarent n’avoir aucun lien d’interets. 



PTIT GUIDE 
JEUNE GtNERAUSTE 



Remplacements, comptabilite, grossesse, quels ecueils eviter? 
Le guide pour s’y retrouver ! 


Dans un format court et pratique (1 00 pages), 
ce petit guide repond a toutes vos questions ! 


[ 20 € ] 

^delfarai 


Realise par ReAGJIR, regroupement des medecins generalistes remplagants (et jeunes installes), 
installes depuis moins de cinq ans, ainsi que les chefs de clinique, tous medecins generalistes. 
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